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　　　One　hundred　sixty　four　cases　with　carcinomatous　pain　were　subjected　to　the　present　study．
They　were　classified　into　2　groups：　Group　1－55　cases　in　intrathecal　phenol　block　group　and　Group
II－109　cases　in　celiac　plexus　alcohol　block　group　respectively．　These　cases　were　subjected　to　the
determination　of　as　vital　signs　（MAP，　PR，　RR）　and　ECG，　and　analgesic　effects　by　blocking　were
evaluated　as　excellent，　good　and　poor　at　60　th　minute　and　on　10th　morbid　day　after　blocking．
Plasma　serotonin，　plasmaendorphin，　plasma　ACTH　and　plasma　catecholamine　were　also　deter－
mined　as　stress　hormones．
［Results］
　　　In　Group　1　（intrathecal　phenol　block　group），　no　remarkable　change　was　observed　in　any　of
MAP，　PR，　RR　or　ECG　before　and　after　blocking　except　cases　with　transient　hypotension．　As
analgesic　effect，　blocking　was　found　effective　in　910／o，　and　regarding　stress　hormones，　decreases　in
noradrenaline　and　adrenaline　were　observed　in　the　excellent　group．
　　　In　Group　II　（celiac　plexus　alcohol　block　group），　no　remarkable　change　was　observed　in　any　of
MAP，　PR，　RR　or　ECG　before　and　after　blocking．　As　analgesic　effect，　blocking　was　found　effective
in　900／o．　Among　stress　hormones，　noradrenaline　decreased　in　the　good　and　excellent　groups　at　60　th
minute　after　blocking　and　adrenaline　decreased　in　the　good　group　at　60　th　minute．
緒 言
　ペインクリニックは痛みに対する治療手段とし
て，主に麻酔学の領域おける神経ブロックを応用し
発展してきた学問である．しかし昨今，疹痛学とし
て集学的な方向性が示され，臨床的に疾患と痛みの
強さ，痛みの性質，痛みの経路，痛みの測定および
評価，痛みと精神心理学，痛みの治療など幅広い研
究により近い将来，独立した学問体系が確立されよ
うとしている．それらのなかで癌性疹痛への対策に
ついては国内外における膨大な報告があるにも拘ら
ず，理想的な治療法は未だ確立されていないのが現
（1989年12月27日受付，1990年2月13日受理）
Key　words：癌性疹痛（carcinomatous　pain），クモ膜下フェノールブロック
神経叢ブロック（celiac　plexus　alcohol　block）
（intrathecal　phenol　block），腹腔
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三である．
　この痛みの機序は多彩であり，疾患に対する不安，
不快そして，不眠，孤独に対する恐怖感など心理的
因子が大きく関与するため，他の疾患に起因する痛
みと分離して考えなくてはならない．また精神的ス
トレスは痛みを増幅させるとともに種々の悪影響を
及ぼす原因ともなっている．著者はこれらの難治［生
癌性痙痛患者に対し，クモ膜下腔フェノールブロッ
ク（ITPB）および腹腔神経叢アルコールブロック
（CPAB）を用い，その効果をストレスホルモンの動
態から検索し，癌性疹痛対策の指針を得ることを目
的として本研究に着手した．
1．研究方法
　研究対象は，昭和50年より昭和60年まで当科で
担当した癌性疹痛にて治療した164例である（表
1）．ブロック施行前の全身状態は転移性癌患者の多
いことから循環器系，呼吸器系，肝・腎機能に異常
のないものから，複数臓器への障害が認められるも
のまであり，ASA　分類のRisk　判定を用いると
Risk　II（軽度～中等度の系統的な障害のある場合）
が85％を占めた．
　1群：ITPB群は55例，うち男性42例，女性！3
例．年齢：38～76歳（平均年齢＝53．0歳），身長：
148～176cm（平均身長：157．6cm），体重：38～72
kg（平均体重：50，8kg）であり原発巣別では，胃16
例，膵5例，直腸15例，肺19例である．ブロック
当日は鎮痛，鎮静に関する前投薬は使用せず，体位
はブロック部位が最下点を通るようにし，10．～20．
傾けた半仰臥位とした．23ゲージのブロック針を用
い，針の先端は正中側より患側クモ膜下腔側に向か
うようにした．薬物は10％フェノールグリセリン
を1分節あたり0．2　ml～0．3m1使用した．注入後
60分はそのままの体位，その後24時間は背臥位を
保持した．
表1
クモ膜下心
vロツク
腹腔神経叢
uロック
症例数 55 109
平均年齢（歳） 53．0 54．7
平均身長（cm） 157．6 157．3
平均体重（kg） 50．8 48．5
　II群：CPAB群は109例，うち男性72例，女性37
例．年齢：42～74歳（平均年齢：54．7歳），　身長
146～175cm（平均身長157．3cm），体重：37～68
kg（平均体重48．5kg）であり，原発巣別には胃89
例，膵20例である．術前に内臓痛を確認し，poste－
rior　approachとした．22ゲージ，10　cmのブロッ
ク針を用い，体位は腹臥位もしくは側臥位とし，第
1腰椎棘突起上より横6～7cmを刺入点とした．透
視下に第1腰椎椎体前面に位置する腹腔神経叢にブ
ロック針を進め，生理的食塩水注入法にて抵抗感を
確認，60％コンレイ5m1と1．0％リドカイン5ml
を注入し造影剤の広がり，収縮期血圧の低下，腹部
疹痛緩解，腸蠕動運動の充進などを確かめ，50％エ
タノール20ml注入した．体位固定は30分～60分
とし，ブロック後は起立性低血圧等に留意しながら
24時間経過観察した．
測定項目および方法
①vital　signおよび合併症
②鎮痛効果判定
　ストレスホルモンとして以下の項目を取り上げ
41症例について測定した．
③血漿セロトニン（RIA法）
④血漿β一エンドルフィン（RIA法）
⑤血漿ACTH（RIA法）
⑥血漿カテコールアミン（ノルアドレナリン，ア
　　ドレナリン）（HPLC法）
　鎮痛効果の判定法はexcellent，　good，　poorの3
群に分類した．excellentは，ブロック施行後，疹痛
消失し，術前用いられていた鎮痛薬，麻薬などまっ
たく必要としなかった著効群である．goodは，ブロ
ック施行後疹痛消失もしくは緩解したが，就寝前な
どになお鎮痛薬，麻薬，睡眠薬等の投与を希望した
群．poorはブロック施行前とまったく変わらなかっ
た群である．鎮痛効果判定時間はブロック60分後，
24時間後，ブロック後下5，第10病日に行った．尚，
症例により痛み経過を6ケ月～1年間追跡した．
　ストレスホルモンはブロック前日，60分後，24時
間後，第5，10二日に動脈血により測定し，ブロッ
ク前の癌性疹痛が存在している時点でのストレスホ
ルモン（ブロック前値）とブロック後60分および10
病日の変動を前値に対する％　changeで示した．
dataの統計学的処理は，　student　t－testを用いP＜
0．05を有意とした．
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vital　signs（MAP，　PR，　RR）の変化および
　ECG：フロックの前後において変化はみられな
かった．
　MAPの変動：55例中，低血圧のため1例のみノ
ルアドレナリン0．1mgを静注した．
　PR，　RR：いずれもブロック前後における著明な
変化は見られなかった．
　副作用：膀胱直腸障害5例（尿路排泄機能不全3
表2クモ膜下腔フェノールブロック群
ブロック効果
poor goodexcellent
計
胃 2 2 12 16
膵 1 3 1 5
直腸 1 4 10 15
肺 1 9 9 19
計 5 18 32 55
第48巻第3号
例，排便機能不全2例），歩行障害2例がみられた．
　（2）鎮痛効果判定（表2）
　exellent　32例，　good　18例，計50例，91％に有
効であった．臓器別には胃癌に起因する疹痛に対し
ては88％，膵に起因するもの80％，直腸に起因す
るもの93％，肺に起因するもの95％に有効であっ
た．肺並びに直腸に起因する疹痛に対しては，いず
れも90％以上の有効率を認めた．poorは5例であ
ったが，初期の疹痛が軽減するも他の部位に関連痛
を誘発したものが3例，また二二範囲は縮小したが
限局した頑痛の認められたものが2例であった．
　（3）　ストレスホルモンの変動（n＝18）
　測定した症例を表3に示す．各群のブロック直後
および第！0三日後の変化は前轍に対する％change
で示した　（図1）．
　1．セロトニンの変動
　前値平均は0．33±0．2（μg／ml）である．ブロック
効果poor（以後p群）の直後，10日後は夫々
93．9±25．3，103．8±20．6である．good（以後g群）
は直後93．2±30．2，！0日後98．7±26．4．excellent
（以後e群）は直後98．6±20．7，10日後99．8±25．0
であり，3群間に有意差は認められなかった．
　2．β一エンドルフィンの変動
表3クモ膜下フェノールブロック（ITPB）群
輔 性別 疾患名 終痛部位 血圧騨 ブロック前 ブロック後60分 ASA分類　Risk手術術式
1 63 ♂ 肺癌 左Th4～6120／80 100／68 ∬ 左肺全摘術
2 38 ♂ 肺癌 左Th6～8142／78 146／84 H 左下葉切除術
3 52 ♂ 肺癌 左Th5 164／110148／104 H 左下葉切除術
4 47 ♀ 肺癌 左Th4～5134／76 118／87 皿 左上葉切除術
5 54 ♂ 肺癌 右Th5～6152／98 148／98 H 右中下葉切除術
6 68 ♀ 膵癌 左Th8～12146／78 152／76 H 保存的治療
7 58 ♀ 膵癌 右Th4～5142／72 140／78 H 保存的治療
8 51 ♂ 膵癌 右Th8　Th12158／84 146／88 皿 保存的治療
9 51 ♀ 醐 騨 162／90 158／90 豆 保存的治療1063 ♀ 醐 鼎 176／96 170／88 皿 保存的治療1162 ♂ 醗 旧肛門部 148／74 152／68 皿 直腸切断術1253 ♂ 醐 旧肛門部 136／88 138／88 H 直腸切断術1352 ♂ 醗 右下肢 154／78 148／78 H 保存的治療1469 ♂ 醗 旧肛門部 178／84 168／86 皿1571 ♂ 肺癌 左Th4～6140／82 148／78 H 左肺全摘術
1669 ♀ 肺癌 右Th4～6138／88 132／78 H 繍1768 ♂ 肺癌 左Th7～9150／80 142／78 H 左下葉切除術
1866 ♂ 肺癌 左Th6～10136／80 134／68 皿
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クモ膜下腔フェノールブロック
P　1　poor
g　1　good
e　1　excellent
O：ブロック直後
■：ブロック後窄10病日
　前値平均は16．5±9（pg／ml）である．　p群：直後
は101．9±15．9，10日後98．8±25．1．g群：直後は
94．3±30．0，10日後93．9±25．1．e群：直後93．8±
30．1，10日後94．2±22．5である．効果を得るに従
い，若干低下傾向にあるが，有意とは判定できなか
った．
　3．ACTHの変動
　前値平均は31．8±20（pg／m1）である．
p群：直後99．8±24．8，10日後98．6±20．7．
g群：直後94．2±29．8，10日後103．7±20．1．
e群：直後98．7±18．9，10日後96．1±20．4であ
る．特に3群間には有意差は認めなかった．
　4．ノルアドレナリンの変動
　前値平均は0．32±0．2（ng／ml）である．
p群：直後97．8±23．5，10日後99．8±25．0．
g群：直後88．9±35．8，10日後94。2±28．8．
e群：直後94．5±19．8，10日後932±25．6であ
る．
　5．アドレナリンの変動
　前値平均は0．04±0．15（ng／m1）である．
p群：直後97．7±17．4，10日後101．7±19．8．
g群：直後93．8±20．0，10日後98．7±14．8．
e群＝直後90．8±29．8，10日後97．2±34．1．
表4腹腔神経叢ブロック群
ブロック効果
計
poo「 goodexcellent
胃 8 25 56 89
膵 3 6 11 20
計 11 31 67 109
p群に比べe群はブロック直後においてアドレナ
リン，ノルアドレナリンとも有意に減少した（P〈
O．05）．
　II群：CPAB群
　（1）vital　signs（MAP，　PR，　RR）の変化および
副作用
　ECG：ブロック前後において変化は見られなか
った．
　MAPの変動：血圧は薬物注入直後より低下傾向
となり15～20分で最低となったが，輸液等により
ブロック後60分には，ほぼ前値まで回復した．
　PR，　RR：ブロック前後において著明な変化は見
られなかった，
　副作用：急性アルコール中毒1例，飲酒経験のな
（4）
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表5腹腔神経叢ブロック（CPAB）群
輔 性別 疾患名 血圧騨 癖痛部位 ブロック前 ブロック後60分 ASA分類Risk手術術式
1 39 ♂ 胃癌 上腹部 108／64 104／68 皿 胃全摘術
2 43 ♀ 胃癌 二部 148／92 136／88 皿： 胃亜全摘術
3 54 ♂ 胃癌 麟 148／78 118／78 H 胃亜全摘術4 38 ♀ 胃癌 上腹部 108／64 98／68 H 胃全摘術
5 57 ♂ 胃癌 心窩部 178／118148／98 皿 胃全摘術
6 59 ♂ 胃癌 上腹部 162／88 164／78 皿 胃亜全摘術
7 53 ♂ 胃癌 心窩部脊部 164／96 158／68 皿 胃亜全摘術
8 65 ♀ 胃癌 上腹部 194／106178／88 皿 胃全摘術
9 48 ♂ 膵癌 悪手 162／90 142／88 皿 保存的治療
1042 ♂ 膵癌 脊部 122／68 108／66 H 保存的治療
1157 ♀ 胃癌 左悸肋部痛 176／108154／88 II 胃全摘術
1245 ♂ 胃癌 鵬 100／58 98／62 H 胃亜全摘術1361 ♂ 胃癌 鵬 130／80 118／78 H 胃亜全摘術1468 ♂ 胃癌 麟 126／80 112／80 II 胃亜全摘術1567 ♂ 胃癌 心窩部 158／90 130／96 皿 胃全摘術
1673 ♂ 胃癌 上腹部 136／70 120／64 皿 胃全摘術
1759 ♂ 胃癌 麟 106／70 96／74 皿 胃亜全摘術1866 ♀ 胃癌 騰 96／70 94／70 皿 胃全摘術19
Q0
64
U7
♂♂ 膵癌
X癌
下腹部脊部
ｺ腹部
154／96
P38／80
128／88
P28／80
H皿 鷺鰍
2150 ♂ 胃癌 脳 128／88 98／78 皿： 胃全摘術2266 ♂ 胃癌 心窩部 130／84 108／74 H 胃全摘術
2348 ♀ 残胃癌 心窩部 140／82 118／78 H 残響全摘
い患者で酩酊を生じた症例である．
　（2）鎮痛効果判定（表4）
　excellent　67例，　good　31例，計98例．90％に有
効であった．臓器別には，胃に起因するもの91％，
膵に起因するもの85％に有効であった．1群・II群
の膵に起因する疹痛に対する有効以上は80％台で
あった．poorの11例中6例は両側腹腔神経叢ブロ
ックを必要とし，またクモ膜下灘ブロックの併用し
たものは4例であった．
　（3）ストレスホルモンの変動（n＝23）
　測定した症例を表5に示す．各群のブロック直後
および第10病日後の変化は二値に対する％change
で示した（図2）．
　L　セトロニンの変動
　前値平均は0．31±0．15（μg／ml）である．
p群＝直後95．2±32．8，10日後98．7±27．6．
g群：直後97．4±19．8，10日後92．0±42．2．
e群：直後105．6±30．6，10日後102．0±16．4であ
り，3語間に有意差は認められなかった．
　2．β一エンドルフィンの変動
　前幅平均15．1±8（pg／ml）
p群：直後100．9±24．5，10日後99。8±30．0．
g群：直後94．1±35．4，10日後94．2±42．9．
e群：直後98．7±20．8，10日後98．9±22．5を示し
3群間に著明な変化は認められなかった．
　3．ACTHの変動
　前罪平均25．6±20（pg／m1）
p群：直後93．9±33，3，10日後97．8±16．6．
g群：直後102．6±19．8，10日後99．8±24．1．
e群：直後98．0±25．0，10日後103．9±21．0であ
り，3群間に有意な差は認められなかった．
　4．ノルアドレナリンの変動
　前値平均0．38±0．3（ng／ml）
p群：直後97．4±20．6，10日後942±32．5．
g群：直後94．0±19．8，10日後98．6±15．6．
e群：直後91．0±12，0，10日後102．8±19．5．
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　　　　　　図2　腹腔神経叢ブロック
p　1　poor
g　1　good
e　：　excellent
O：ブロック直後
■：ブロック後引10病日
g群，e群ではブロック直後において有意に減少し
た（P＜0，05）
　5．アドレナリンの変動
　前値平均0．04±0．18（ng／m1）
p群：直後107．5±45．4，10日後97．1±20．5．
g群：直後90．9±34．8，10日後101．8±18．8．
e群：直後95．4±19．2，10日後107．4±42．8を示
した．g群においてブロック直後に有意差（P＜0．05）
がみられた．
総括並びに考案
　我が国では昭和56年以後，癌が死亡率1位を占め
ている1）．そのために癌制圧の努力は強力に押し進
められているが，その治療対策は確立されていない．
しかし癌性疹痛患者に対しては痛みの軽減を図り，
患者の余生が少しでも快適となることが重要な課題
となっている．著者は我が国の癌性痙痛対策の現況
に触れてみたい．
①薬物療法：まず非ステロイド系より非麻薬性中
枢性鎮痛薬へ，最終的に麻薬性鎮痛薬へと移行する
のが一般的である．WHOは1986年WHO方式癌
疹痛治療法をFreedom　from　Cancer　Pain　by　the
Year　2000の標題のもとに癌性疹痛に対する新し
い薬物投与法の指針を報告した2）．
②神経ブロック療法：麻酔科ペインクリニックを
中心に各種神経ブロックが行われており，今回著者
は癌性疹痛に対してクモ膜下腔ブロック，腹腔神経
叢ブロックを積極的に導入，その効果を判定した．
尚，ブロックの適応については，鎮痛薬による効果
不十分なときに神経ブロック療法を加えることを原
則としたが，痛みの悪循環が形成される以前であれ
ば治療法も単純にしかも確実に実施できるという意
味で早期よりブロック療法を実施した．
③刺激鎮痛法：ある種の刺激を神経に与えること
により，痛みの経路を変化させる方法である．脊髄
硬膜外電気刺激法（SCS），皮膚刺激法（TENS），鍼
などがあり，除痛と言うより和島の目的で補助的に
利用される3）．
④手術療法：脳神経外科的に脊髄視床路切載術，
脳下垂体切除術などがあるが，完全な除痛を確実に
得ることは困難であると考えられている．
⑤放射線療法：主たる対象は転移性骨腫瘍，転移
性脳腫瘍などであり，限定される場合が多い4）．
⑥心理療法：除痛対策を十分に施行した上で行わ
れるべきものである．
　以上の如く癌性疹痛の除痛方法としては，①痛み
（6）
一　326　一 東京医科大学雑誌 第48巻第3号
の閾値を上げる，②痛みの経路を変える，③痛み
の経路を遮断すること5）が今日行われている主要
な二二対策であるが，これらを補助的にうまく組み
合わせた複合的癌性疹痛対策が今後必要と思われ
る．
　癌性二丁出現の機序並びに原因として考えられて
いるものは，悪性腫瘍が次第に直接的・間接的に周
囲組織に変化をもたらすためとされている．癌周囲
組織の代謝の変化によるストレスホルモン（発痛物
質など）の分泌促進，癌の直接的神経への圧迫，浸
潤による刺激，また腫瘍の増大のため血管が圧迫さ
れることにより，末梢循環不全を生ずることからス
トレスホルモンが分泌され二三の悪循環へ進行する
ことによる．具体的に肺癌の場合は，肋骨・胸膜へ
の浸潤，肋間神経・腕神経叢への圧迫・浸潤などの
ため胸痛・背痛・肩腕上肢への放散痛を生ずる．胃
癌・膵癌では内臓被膜の伸展そして内臓神経叢への
浸潤・脊椎への転移によって生ずる激烈な非限局性
鈍痛・放散性背部痛などで，直腸癌の様な骨盤内腫
瘍の場合，仙骨神経叢・脊椎への浸潤のため下腹痛・
腰痛・坐骨神経痛を生ずる6）．しかし癌性疹痛の特殊
性は，解剖学的要因のほかその精神心理学的要因も
重要である．McKegney7）らは末期癌患者にCMI
を施行し，強い痛みを訴える患者ほど精神的訴えは
強いと述べている．臓器別に検索すると8），肺癌は肺
即ち呼吸困難という直接生命の危機や死の恐怖感を
抱くことである．また，発病から死亡までの経過が
短く，重篤な身体症状の悪化が重なるためであろう．
胃癌の痙痛は全経過に比べて短期間であり，身体症
状の悪化も緩徐である．したがって鎮痛対策を主体
としたアプローチが望まれている．膵癌は腹部イレ
ウス症状が著しく発病から死亡までの期間も短い．
直腸癌は激しくかつ広汎な二二と多彩な臨床症状を
生ずるため鎮痛対策にも苦慮することが多く，患者
は身体症状のコントロールにエネルギーを消耗し，
ついには絶望感，無力感をもち回復への意欲を失う
に至る．
　著者はこれらの視点を基に疹痛対策としてクモ膜
下腔および腹腔神経叢ブロックを取り上げ，その効
果を検索することを本研究の目的とした．この神経
ブロックを施行する上で重要なことは，痛みの強さ，
部位，性質などを十分に把握することである．癌性
痙痛は次のように特徴をとりまとめることができ
る．
①体性痛（somatic　pain）＝痛みが激しく，部位
が明瞭である．癌による皮膚や深部組織の侵害受容
器刺激による痛み．
②内蔵痛（visceral　pain）：膵や胃の原発，転移
の痛みで，二巴部位が明瞭ではない．
　体性痛，内臓痛はAδ，C線維関連の疹痛であり，
一般に体性痛に対してクモ膜下腔ブロック，内臓痛
に対して腹腔神経叢ブロックが適応となり，ブロッ
ク療法が効を奏する．
③求心路遮断性二丁（deafferentation　pain）：末
梢神経より大脳皮質に至る知覚系のいずれかの部位
で，神経障害が発生した場合，その障害発生の時期
より遅れて，知覚異常を伴う二二が惹起され，モル
ヒネ抵抗性が強く，又痛覚求心路系に対するブロッ
ク等神経遮断による従来の除痛法が無効なばかり
か，かえって遮断痛を誘発憎悪することも少なくな
いと考えられるものであるが，なおその病態生理は
解明されていない9）．効果を得られなかったpoor群
の中には，この発生機序が原因と考えられるものが，
一部含まれていると思われ，今後検討するべき事項
である．
　以上のように癌性丁丁患者の痛みを客観的に判断
するには種々の困難を伴う．疹痛の強さを測定しよ
うという試みは各種試みられている．KeeleiO）は痛
みの程度を4つに区分し，Simple　descriptive　pain
scaleを用いペインチャートを作成した．
Huskissoni1）はvisual　analogue　scale，　Scotti2）＆
Huskissonらはgraphic　rating　methodを用い，よ
り感度の高いscaleを作成した．　Revi1113）らは線上
に痛みの程度を示すlinear　analogueを用いること
が最適であるとしている．峰田14）らのペイソスコア
ーのアンケート調査によれぽ，全国で最も用いられ
ているのは10点法や10段階表であるとされてい
る．また，機械的に疹痛を測定する方法も各種研究
がなされているが，現在まで万国共通の確実な測定
装置は開発されていない．そのため著者は鎮痛効果
の判定に，ブロック後の鎮痛薬・鎮静晶晶の薬物使
用状況から見たexellent，　good，　poorの3段階に
分類して観察しこれらの症例に対して発痛物質を含
めてストレスホルモンの動態について検討した．
　二巴の経路のうち下降抑制工にはエンドルフィ
ン，セロトニン，ノルアドレナリンなどが抑制性伝
達物質として重要な役割を演じている．痛みを発生
する刺激が加えられると知覚神経線維のうち痛みを
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伝えるAδおよびC線維の終末に対して，即時作
用と遅発作用が発現すると考えられている．即時作
用は神経終末を直接刺激し，活動電位を発生させ即
時痛（一次痛）を発生させる．一方，遅発作用は刺
激により損傷された細胞から遊離した発痛物質と呼
ばれる活性物質が主にC線維終末（一部Aδ）を刺
激し，これが遅発痛（二次痛）を発生させる15）．Keele
＆Armstorng16）らが見出した発痛物質の中にはセ
ロトニン，ブラジキニン（以下BK），アセチルコ
リン（以下Ach）などがある．セロトニンが最も多
く存在しているのは消化管で全体の90％，第2番に
血小板，3番目として中枢神経系特に視床下部から
脳幹にかけて存在し，中でも縫線核に非常に高濃度
に存在している．BKに関してはRocha　e　Silvaエ7）
らによると熱性炎症においてBKを主にケミカルメ
ディエーターとすると言われ，BKの強い発痛作用
は，各種の方法によって動物での痛み反応が確立さ
れている．Achは，自律神経節，神経一筋接合部，副
交感神経節後線維終末，一部の交感神経節後線維終
末の化学伝達物質であり，中枢神経系ではいたると
ころに分布しているが，大脳皮質運動野と視床に特
に高濃度を示す18）．著者はこれらのうちセロトニン
をとりあげて測定した．セロトニンはヒト水事忌実
験で10’7～10－6g／mlで持続的な遅延性痙痛をきた
すとされているが19），ブロックの効果別による
excellent，　good，　poor　3群の間では著明な変化は見
られなかった．
　β一エンドルフィンは脳，神経組織のオピオイドレ
セプターに結合し，痛みの伝達を阻止することによ
り鎮痛作用を起こすと考えられている．したがって
β一エンドルフィンは痛みのperceptionに重要な役
割を演じ，かつneuro　transmitterやneuro　modu－
lation，　stress　hormomeなどの1つとも考えられて
おり20），ACTHと共通の前駆体に由来し，ACTHの
主要産生臓器である下垂体前葉に最も高濃度に含ま
れる．多くの動物では下垂体中葉においても
ACTHと同様に高濃度に産生されることが知られ
ており，その濃度は269ng／mg下垂体組織で他の
脳内の0．108ng／mg組織の2500倍とされてい
る19）．中心灰白質の関与した除痛に際しては2つの
除痛機構があるとされている．1つは内因性オピオ
イド物質を介する液性（humoral）除痛機構であり，
他は内因性オピオイド物質とは直接の関係を持たな
い神経性（neural）除痛機構である．液性の除痛機序
を提唱する説は，中心灰白質の電気刺激によってエ
ンドルフィン値が上昇し，そのためヒトでは除痛が
得られると解されているが，これには反論も多い．中
心灰白質の電気刺激によってエンドルフィン値は上
昇するがヒトは除痛がえられないという報告もあ
る21）22）．又ヒトの癌末期の激痛がβ一エンドルフィン
100μg／kgi．v．で軽減されたとの報告もある23）．著
者の検索では，ブロック効果別3群の間には有意な
差は認められなかった．
　生体にストレスが加わると，交感神経一副腎髄質
系と下垂体前葉一副腎皮質系が賦活される．ACTH
はβ一エンドルフィンの分布と同様に下垂体前葉・中
葉において同一分泌穎気中に共存している．ストレ
ス下で下垂体前葉から放出されたACTHは副腎皮
質に作用して主として糖コルチコイドを放出させ
る．糖コルチコイドは副腎髄質に作用してノルアド
レナリン，アドレナリン，β一エンドルフィンなどを
放出させる．アドレナリンとノルアドレナリンは血
液を介して，さらに前葉を刺激して前葉ホルモンを
放出させる．前葉からはACTHのほかGH，プロ
ラクチンなどが放出され，中葉からはβ一　mンドルフ
ィンやMSH，後葉からはバゾプレッシンが放出さ
れるというような末梢と脳の間に大きなループを介
してのプラスのフィードバック機構が存在してい’
る20）．著者の成績では，効果別にみたp，g，　e，3群
の間には有意差は認められなかった．
　カテコールアミンの分泌中枢は延髄に存在する．
ストレスによって中枢カテコールアミン含量が大き
く変化すること，モルヒネの鎮痛効果とこれに対す
る耐性形成が中枢カテコールアミン含量の低下によ
って著明に減弱されること，さらにその鎮痛作用発
現に延髄巨大細胞網膜核からの下降性アドレナリン
作動神経系の活動化が大きな役割を演じているな
ど，鎮痛効果と中枢カテコールアミンの関連につい
ての報告は多い．マウスヘレセルピン2．5　mg／kg，　i．
p．投与によって24時間後には脳内ノルアドレナリ
ン含量は1／3に低下し，その後勘日的に回復するが
10日後にもまだ正常値までは戻らないとの研究も
ある15）．著者の成績ではクモ膜下フェノール例にお
いては，g群・e群ともブロック直後60分において
カテコールアミンはブロック前値に対して有意に低
下した．又，腹腔神経叢ブロックにおいてノルアド
レナリンは，g群・e群のブロック直後60分，　e群の
ブロック後第10病日においてブロック前値に対し
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て有意に低下傾向を示した．
　Dwyer，　B＆Gibb，　D24）らによるとクモ膜下腔ブ
ロックの有効率は約60～90％と報告されている．著
者の成績において有効率は91％であった．腹腔神
経叢ブロックの有効率についても報告者により
40～90％　となっているが25），本研究においては
90％に有効であり，本法の臨床的有用性が大である
結果を得た．
結 語
　1）クモ膜下腔ブロック症例並びに腹腔神経叢ブ
ロック症例の効果判定と血中ストレスホルモンにつ
いて検索した．クモ膜下腔ブロックでgood以上の
効果は91％，腹腔神経叢ブロックでは90％に有効
であった．
　2）両群ともブロックによる呼吸，循環への影響も
少なく，十分対処できる範囲内の変化でありまた合
併症の出現もクモ膜下竜ブロックで7例（12．7％），
腹腔神経叢ブロックで！例（0．9％）であった．
　3）血中セロトニン，β一エンドルフィン，ACTHに
ついてはクモ膜下馬ブロック，腹腔神経叢ブロック
いずれもブロック効果との有意な関連性は認められ
なかったが血中カテコールアミンは，ブロック効果
に従い，特にブロック60分後に減少傾向を示した．
これは出面軽減による変化と考えられる．
　4）神経ブロック療法は，患者の意識や精神活動に
全く影響を与えずかつ，成功すれば完全な無痛が得
られ又一時的にしろ社会復帰も可能となる場合もあ
り，人間のquality　of　lifeを下げることもないと言
う非常に有効な鎮痛法の一手段としての意義は大き
く，さらに今後の開発推進が強く望まれる．
　本論文の要旨は昭和61年，第33回日本麻酔学会，
同年第7回アジア・オーストラリア麻酔学会にて報
告した．
　稿を終えるにあたり，御指導，御校閲を賜りまし
た恩師，東京医科大学麻酔学教室・三宅　有教授に
深謝申し上げます．さらに直接御指導，御校閲を頂
きました石井脩夫助教授に謝意を表すと共に，御協
力下さいました教室員諸氏に心から感謝致します．
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